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CAS CLINIQUE 


Anomalie d'implantation de I'artere coronaire 
gauche naissant de I'artere pulmonaire 
(syndrome de Bland-White-Garland) 


Cette patiente de 42 ans avait un angor 
d'effort avec stress test positif. La 
coronarographie montre une anomalie 
d'implantation de la coronaire gauche 
naissant tres probablement de I'artere 
pulmonaire. Un angioscanner car- 
diague est demande afin de dresser un 
bilan anatomique avant chirurgie: il 
confirme effectivement que le tronc 
commun de I'artere coronaire gauche 
nait de I'artere pulmonaire. L'ostium se 
situe a la partie proximale et ante- 
rieure de I’artere pulmonaire droite, et 
le tronc commun, qui est aplati et corn- 
prime (en particulier en systole), che- 
mine entre I'artere pulmonaire et 
I'aorte avant de rejoindre son trajet 
habituel. 

C'est I’une des plus graves anomalies 
congenitales des arteres coronaires. 
Les symptomes apparaissent souvent 
durant I'enfance. Pres de 90 % des 


enfants non traites decedent au cours 
de leur premiere annee. Dans la plupart 
des cas, I'artere coronaire droite a une 
origine normale, et seule I'artere coro- 
naire gauche naTt de I'artere pulmonaire 
(syndrome de Bland-White-Garland). 

L'operation de cette patiente a 
consiste en une transposition de I'artere 
coronaire gauche sur I'artere coronaire 
droite par pontage veineux ainsi qu'un 
pontage MIG-IVA et marginale du bord 
gauche. 

SUIVI 

Le montage chirurgical est controle 
par un angioscanner des coronaires. II 
montre une bonne permeabilite du 
pontage veineux coronarien droit- 
tronc commun, sans complication post- 
operatoire, et un aspect hypoperfuse 
du pontage MIG-IVA et marginale du 
bord gauche. 


P ouvoir opacifier les arteres coronaires 
sans exposer le patient a I'inconfort et 
au risque d'une coronarographie inva- 
sive est un «reve» vieux d'au moins 3 decen- 
nies! Certes, pendant ces annees, I'inconfort 
et le risque iatrogenique lies a la coronaro- 
graphie « invasive* se sont considerable- 
ment attenues; une approche strictement 
non invasive restait cependant hautement 
souhaitable. L'angiographie numerisee cou- 
plee a une simple injection intraveineuse de 
produit de contraste s'est averee decevante. 
C'est la tomodensitometrie, grace a la mon- 
tee en puissance des technologies « multi- 
barrettes* qui a probablement releve le defi, 
permettant d'obtenir des reconstitutions tri- 
dimensionnelles de I'arbre arteriel corona- 
rien dont la correlation avec la coronaro- 
graphie traditionnelle est globalement 
satisfaisante. Ce constat optimiste merite 
neanmoins quelques nuances et quelques 
limites. Aussi bien en ce qui concerne la tech- 
nique que les indications. 

L'angioscanner des arteres coronaires 
expose autant que la coronarographie clas- 
sique aux consequences de I’irradiation et 
au risque de nephrotoxicite et d’allergie a 
I’iode. La qualite des images obtenues est 
fortement dependante des performances 
de I’appareillage (le scanner 64 barrettes 
etant le minimum acceptable) et egalement 
du savoir-faire de I’operateur, qu'il soit car- 
diologue ou radiologue. L'angioscanner des 
coronaires n'est pas une technique de rou- 
tine standard pouvant etre effectuee 
«24heures/24» par un radiologue «genera- 
liste* de garde. 

La qualite des images obtenues permet 
d'affirmer ou d'infirmer I'existence de 
lesions atheromateuses des coronaires, 
mais n'est pas encore aussi performante 
que la coronarographie classique pour en 


* Centre cardioiogique du Nord (CCN), 
93207 Saint-Denis, France. 

Courriel: jt.sablayrolles@ccncardio.com 


preciser la severite et le retentissement sur 
recoupment du flux coronarien (le carac- 
tere hemodynamiquement significatif ou 
non d’une stenose coronarienne). L’exis- 
tence d'importantes calcifications, fre- 
quentes chez le patient coronarien age, 
gene ['interpretation des images et notam- 
ment la quantification d'une stenose. 

Actuellement, on peut considerer qu’en- 
tre des mains expertes la valeur predictive 
negative d'un angioscanner des coronaires 
normal est excellente. Que l'angioscanner 
detecte de fagon extremement fiable la 
maladie des arteres coronaires, evalue bien 
son extension anatomique, mais de fagon 
encore imparfaite son retentissement 


hemodynamique, notamment chez les 
patients ages porteurs de lesions calcifiees 
et chez les patients ayant deja beneficie de 
I'implantation d'une ou de plusieurs endo- 
protheses des coronaires. L'angioscanner 
permet, en revanche, dans certains cas pri- 
vilegies, d'obtenir des renseignements 
moins accessibles a la coronarographie 
classique, concernant notamment I'analyse 
des lesions des ostiums des arteres coro- 
naires et notamment de la partie proximale 
du tronc commun de la coronaire gauche. II 
permet egalement, mais ses performances 
en la matiere meritent d'etre affinees et 
validees, de preciser la texture de la plaque 
atheromateuse sans pouvoir encore cepen- 
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Volume rendering (VR) : I'artere coronaire gauche (LCA) en bleu naTt 
de I'artere pulmonaire (PA), artere coronaire droite normale (rouge). 
Ao : aorte. 


Representation de I’anomalie de naissance de I'artere coronaire gauche 
(LCA) en Maximum Intensity projection (MIP). 


Fusion VR et reformatage 2D des arteres coronaires et des cavites 
cardiagues. 


Reformatage 2D dans le plan coronal et axial : trajet interarteriel (entre 
I'aorte et I'artere pulmonaire) de I'artere coronaire gauche, gui est 


comprimee. 
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dant definir son risque de rupture. L'angio- 
scanner permet enfin de bien evaluer les 
rapports anatomiques des arteres en cas de 
naissance ectopique des coronaires. 

Ses indications, par rapport a la corona- 
rographie conventionnelle, ne sont pas 
encore parfaitement codifiees. Sa place est 
tres limitee dans le cadre de la prise en 
charge des syndromes coronaires aigus, car 
cette technique est rarement disponible 
24heures/24 et que, face a une potentielle 
urgence coronarienne, il est bien sur sou- 
haitable de pouvoir, si besoin, enchaTner la 
coronarographie diagnostique et un even- 
tuel geste d'angioplastie. L'angioscanner 
des coronaires a probablement une place 


importante, du fait de sa forte valeur pre- 
dictive negative, lors du bilan etiologique 
d'une douleur thoracique suspecte inter- 
mittente, lorsque la Clinique et les tests de 
depistage de I'ischemie ne permettent pas 
d'aboutir a une certitude diagnostique. 

Enfin, l'angioscanner a probablement une 
place, a preciser neanmoins par des essais 
cliniques prospectifs, dans le suivi du patient 
coronarien chronique grave, en sachant que 
des examens trap rapproches exposent a un 
risque d'irradiation non negligeable et que 
ce suivi anatomique ne peut se concevoir 
que parallelement a un suivi Clinique et au 
renouvellement des tests de depistage de 
I'ischemie. La place de l'angioscanner dans le 


depistage d’une atteinte coronarienne chez 
les patients asymptomatiques a haut risque 
vasculaire reste beaucoup plus discutable, 
car il expose a la tentation d'un abord pure- 
ment anatomique de la maladie des arteres 
coronaires, pouvant conduire a poser des 
indications de revascularisation, et done a 
une prise de risque iatrogenique, sur des 
lesions anatomiques incontestables mais 
dont le potentiel evolutif est probablement 
emotionnellement surestime par la simple 
imagerie. 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration 
de conf.it d’interets. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 58, 30 SEPTEMBRE 2008 


1559 



